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Sažetak 
Sve više istraživanja danas bavi se problemom pretilosti kod djece i adolescenata, koji postaje 
jedan od glavnih problema javnog zdravstva 21. stoljeća. Zajedno s pretilošću dolazi i pojava 
stigmatizacije koja narušava psihiĉko i fiziĉko zdravlje djece i adolescenata. Kako bi se 
smanjili negativni efekti stigmatizacije na zdravlje, važno je djelovati na zaštitne faktore 
poput crta liĉnosti i socijalne podrške kod adolescenata. Cilj je ovog rada ispitati efekte 
stigmatizacije bazirane na tjelesnoj težini na psihiĉko i fiziĉko zdravlje adolescenata te 
provjeriti moderatorsku ulogu crta liĉnosti i socijalne podrške u navedenom odnosu. 
Istraživanje je provedeno na 571 uĉeniku, prosjeĉne dobi od 16 godina, u srednjim školama 
na podruĉju grada Ĉakovca. Ispitanici su ispunjavali samoprocjensku Mjeru doživljaja 
stigmatizacije zbog tjelesne težine, Upitnik petofaktorskog modela liĉnosti, Upitnik socijalne 
podrške, Upitnik tjelesnih simptoma te Skalu depresivnosti, anksioznosti i stresa. Dobiveni 
rezultati ukazuju na znaĉajan efekt stigmatizacije na tjelesne simptome, simptome depresije, 
anksioznosti i stresa. Podrška obitelji znaĉajan je faktor u odnosu stigmatizacije na temelju 
tjelesne težine i tjelesnih simptoma te simptoma stresa. Ekstraverzija i savjesnost pokazali su 
se kao zaštitni faktori u ublažavanju negativnih efekata stigmatizacije na tjelesne simptome. 
Ključne riječi: stigmatizacija, pretilost, zdravlje, crte liĉnosti, socijalna podrška 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
The relationship between stigmatization based on excess body weight, personality traits, 
social support and health in adolescents 
Abstract 
More and more research today focuses on obesity of children and adolescents, which is 
becoming one of the major public health problems of the 21st century. Together with obesity, 
there is the emergence of stigmatization that disrupts the psychological and physical health of 
children and adolescents. In order to reduce the negative effects of stigmatization on health, it 
is important to work on protective factors in adolescents such as personality and social 
support. The aim of this paper is to examine the effects of stigmatization based on body 
weight on the psychological and physical health of adolescents and to check the moderator 
role of personality traits and social support in mentioned relationship. The survey was 
conducted on 571 students, the average age of 16, in secondary schools in the town of 
Ĉakovec. Subjects filled out self-assessment Measure of Stigmatization Experience due to 
Physical Appearance, Big Five Inventory, Social Support Appraisals Scale, Subjective Health 
Complaints and Depression, Anxiety, Stress Scales. The obtained results indicate a significant 
stigmatization effects on physical health, symptoms of depression, anxiety and stress. Family 
support is a significant factor in relation to stigmatization and physical and psychological 
symptoms of depression, anxiety and stress. Extraversion and consciousness have proven to 
be protective factors in reducing the negative effects of stigmatization on physical symptoms. 
Key words: stigmatization, obesity, health, personality traits, social support 
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1. UVOD 
 
Pretilost djece u posljednjih nekoliko desetljeća u stalnom je porastu te 
proporcionalno tome raste i zanimanje znanstvenika za istraživanja u tom podruĉju. 
Globalnim istraživanjem utvrĊeno je kako je pretilost kod djece jedan od najvećih 
izazova javnog zdravstva u 21. stoljeću. Problem se javlja u globalnim razmjerima, a 
prevalencija raste alarmantnom brzinom. Pretilost djece znaĉajno se povećala od 1990. 
godine do danas. U 2010. godini, 43 milijuna djece proglašeno je pretilima, dok je 92 
milijuna djece bilo u riziĉnoj skupini. Globalna prevalencija pretilosti djece narasla je od 
4.2% u 1990. godini na 6.7% u 2010. godini. Takav trend oĉekuje se i u budućnosti, kada 
bi prevalencija mogla narasti do 9.1% (60 milijuna) u 2020. godini (Onis, Blössner i 
Borghi, 2010). 
Pretile osobe stigmatizirane su u važnim aspektima života kao što su posao, 
zdravstvo i obrazovanje (Puhl i Brownell, 2001). Stigmatizacija pretilih osoba specifiĉna 
je zbog vidljivih karakteristika i negativnih konotacija vezanih uz pretilost, kao što je 
nedostatak samokontrole (Warschburger, 2005). Upravo iz tog razloga, pretilost je 
najĉešće stigmatizirano zdravstveno stanje u društvu (Schwimmer, Burwinkle i Varni, 
2003; Zeller, Reiter-Purtill i Ramey, 2008). Pojava stigmatizacije uoĉena je već kod djece 
u dobi od 3 do 5 godina (Cramer i Steinwert, 1998). Stigmatizacija se nastavlja kroz 
osnovnu školu (Counts, Jones, Frame, Jarvie i Strauss, 1985) te ona postaje sve izraženija 
kako djeca postaju starija (Warschburger, 2005). 
Djeca prekomjerne tjelesne težine od 5 do 18 godina pokazuju znaĉajno niže 
fiziĉko, psihosocijalno i emocionalno funkcioniranje u odnosu na djecu prosjeĉne tjelesne 
težine (Schwimmer i sur., 2003). Depresija i anksioznost ĉesto su istraživani simptomi 
povezani s pretilosti. Rezultati tih istraživanja razlikuju se s obzirom na odabranu 
populaciju ispitanika. Pretili ispitanici iz opće i kliniĉke populacije imaju više problema s 
socijalnom izoliranošću u odnosu na adolescente prosjeĉne tjelesne težine. S druge strane, 
samo kliniĉki uzorak pretilih adolescenata ima znaĉajno više rezultate na mjerama 
depresije i anksioznosti (Erermis, Cetin, Tamar i Bukusoglu, 2004). Kod pretilih 
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adolescenata prisutniji je i psihološki stres, koji je obrnuto proporcionalan bliskosti s 
roditeljima (Mellin, Neumark-Sztainer, Story, Ireland i Resnick, 2002). 
Osim s psihološkim poteškoćama, pretili adolescenti susreću se i s tjelesnim 
tegobama. Rezultati istraživanja su pokazali kako je muskuloskeletalna bol ĉesta kod 
adolescenata, dok je bol u koljenu i zglobovima kuka izrazito pozitivno povezana s 
povišenom tjelesnom težinom (Stovitz, Vazquez, Duval i Schwimmer, 2008). Pretilost je 
pozitivno povezana i s problemima sa spavanjem (Gupta, Mueller, Chan i Meininger, 
2002), umorom u odraslosti (Fogelholm i sur., 2007), abdominalnom boli, migrenama i 
glavoboljama (Wright i sur., 2010), ozbiljnijim oblicima astme (Taylor i sur., 2008) te 
razliĉitim oblicima alergije (Kusunoki i sur., 2008). 
Unatoĉ postojanju izraženijih psiholoških i tjelesnih simptoma kod pretilih 
adolescenata, rezultati istraživanja ĉesto nisu jedinstveni. Takva ĉinjenica može se 
objasniti kompleksnošću pojave pretilosti te djelovanjem brojnih faktora koji su s njom 
povezani. Zato je kod istraživanja posljedica pretilosti važno uzeti u obzir i zaštitne 
faktore koji povećavaju vjerojatnost pozitivnih ishoda unatoĉ izloženosti negativnim 
simptomima (Vanderbilt-Adriance i Shaw, 2008). Jedan od takvih faktora su crte liĉnosti, 
koje se ubrajaju u individualne faktore te prema našim saznanjima još nisu ispitivane kao 
zaštitni faktori u kontekstu stigmatizacije pretilih. Osim individualnih faktora, posljedice 
izloženosti negativnim iskustvima mogu poboljšati skladni odnosi u obitelji (Silver, 
Bauman, Camacho i Hudis, 2003) i razvijeni odnosi s vršnjacima (Zambon i sur., 2009). 
1.1. Stigmatizacija temeljena na prekomjernoj tjelesnoj težini 
Stigmatizacija pretilih pogaĊa odrasle, djecu, studente, pacijente te je iskazivana od 
strane vršnjaka, roditelja, zdravstvenih djelatnika i istraživaĉa specijaliziranih za 
istraživanje pretilosti. Kao rezultat, pretile osobe suoĉavaju se s diskriminacijom u 
obrazovnom, poslovnom i zdravstvenom podruĉju. Upravo zbog toga, osim težnje za 
smanjenjem prevalencije pretilosti, jednako je važno težiti psihosocijalnoj i fiziĉkoj 
dobrobiti pretilih, spreĉavajući njihovo omaložavanje na temelju tjelesne težine (Latner, 
Stunkard i Wilson, 2005). 
Stigmatizacija temeljena na prekomjernoj tjelesnoj težini bazirana je na vjerovanju 
da su pretila djeca razliĉita, u terminima ponašanja, u odnosu na drugu djecu. U 
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predškolskoj dobi, djeca pretpostavljaju da su osobe koje su sliĉne po odreĊenoj 
dimenziji, kao što je tjelesna konstrukcija, sliĉne i na ostalim dimenzijama (npr. 
ponašanje, temperament). Fiziĉke karakteristike djece vode do razliĉitih oĉekivanja o 
tome kako će se dijete ponašati. Razliĉita oĉekivanja posljediĉno vode do razliĉitog 
odnošenja prema djetetu na temelju fiziĉkih karakteristika. Zauzvrat, drugaĉije odnošenje 
uzrokuje drugaĉije ponašanje pretile djece u odnosu na vršnjake. Na koncu, takva djeca 
percipiraju sebe na jednako negativan naĉin kao što ih percipira društvo (Cramer i 
Steinwert, 1998). 
Posebno osjetljiva dobna skupina pretilih su adolescenti, s obzirom da je 
oblikovanje identiteta njihova glavna uloga te su s njim isprepleteni slika o tijelu i 
samopouzdanje (Neumark-Sztainer i sur., 2002). S obzirom na prisutnost stigmatizacije, 
nije iznenaĊujuće kako su pretili adolescenti ĉesto žrtve socijalnog odbacivanja. Kod 
adolescenata je posebno važno prouĉiti efekt tjelesne težine na odnose s vršnjacima iz 
nekoliko razloga. U toj dobi, vršnjaci imaju kljuĉnu ulogu u socijalnoj potpori, 
formiranju identiteta i samopouzdanja. Adolescenti koji su stigmatizirani zbog svoje 
težine, mogu podbaciti u razvoju socijalnih kompetencija, dok poteškoće u odnosima s 
vršnjacima mogu biti prediktori kratkotrajnih i dugotrajnih psiholoških ishoda 
(Eisenberg, Neumark-Sztainer i Story, 2003). Biološke promjene povezane s 
pubertetskim razvojem stavljaju fokus na sliku o tijelu te se ono snažnije povezuje s 
vršnjaĉkom reputacijom i socijalnim iskustvima (Paxton, 1996). Upravo zbog toga, 
vršnjaci mogu biti posebno osjetljivi na verbalno omalovažavanje ako ih njihovo tijelo 
ĉini razliĉitima od ostalih.  
Istraživanje koje su proveli Bell i Morgan (2000) na ispitanicima od trećeg do 
šestog razreda ukazuje na to kako su mlaĊi ispitanici u manjoj mjeri voljni sudjelovati u 
rekreacijskim aktivnostima s pretilim vršnjacima. Stariji ispitanici, s druge strane, 
pokazuju veću distancu prema pretilim vršnjacima u akademskim aktivnostima. Djeĉja 
vršnjaĉka viktimizacija, u kojoj postoji pojedinac koji trpi agresivno ponašanje, 
prepoznata je kao ozbiljna, široko rasprostranjena pojava (Storch i Ledley, 2005). Broj 
školske djece i adolescenata koji su bili žrtve javne (udaranje, prijetnje, omalovažavanje) 
i/ili relacijske (ignoriranje, izbjegavanje, širenje glasina) agresije iznosi od 17% do 30% 
(Storch i Masia-Warner, 2004). Pretilost stavlja adolescente u riziĉnu skupinu podložnu 
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verbalnom zadirkivanju vršnjaka (Neumark-Sztainer, Story i Faibisch, 1998) pri ĉemu 
stupanj pretilosti predicira uĉestalost zadirkivanja (Janssen, Craig, Boyce i Pickett, 2004). 
Jedna trećina djevojaka i jedna ĉetvrtina mladića imali su iskustva s vršnjaĉkim 
zadirkivanjem, dok prevalencija raste do 60% kod težih pojedinaca (Neumark-Sztainer i 
sur., 2002). Ĉak 84% uĉenika bilo je u prilici promatrati kako drugi nazivaju pretile 
vršnjake pogrdnim imenima, dovikuju im zlobne komentare te im se izruguju na 
tjelesnim aktivnostima, dok je oko 60% ispitanika promatralo kako se pretile vršnjake 
ignorira, izbjegava i iskljuĉuje iz socijalnih aktivnosti te se šire lažne glasine o njima. 
Većina ih je takoĊer svjedoĉila o fiziĉkom zlostavljanju pretilih adolescenata. Mršaviji 
uĉenici u većoj mjeri odobravaju takva ponašanja u odnosu na uĉenike s većom tjelesnom 
težinom. Iako je većina uĉenika izrazila želju za pomoći pretilom vršnjaku, više od 
polovice ispitanika bili su samo pasivni promatraĉi situacije (Puhl, Luedicke i Heuer, 
2011). Pretilost, osim na fiziĉko zdravlje (visoki krvni tlak, visoki kolesterol, metaboliĉki 
sindrom, dijabetes tipa 2, ortopedski problemi, problemi sa spavanjem, astma, bolest 
jetre), ostavlja negativni trag na psihiĉko i socijalno stanje te ponašanje pojedinca 
(problemi sa slikom tijela, nisko samopouzdanje, socijalna izolacija i diskriminacija, 
depresija, smanjena kvaliteta života) (npr. Anderson, Cohen, Naumova i Must, 2006; 
Fortmeier-Saucier, Savrin, Heinzer i Hudak, 2008; Trent, Jennings, Waterfield, Lyman i 
Thomas, 2009). Smatra se kako zadirkivanje prouzrokuje najviše negativnih psiholoških 
ishoda (Keltner, Capps, Kring, Young i Heerey, 2001). 
Istraživanja su pokazala kako su razliĉite vrste viktimizacije prisutne s obzirom na 
spol pretilih adolescenata. Tako su kod pretilih mladića prisutniji fiziĉki oblici 
viktimizacije, kao što su udaranje nogom i guranje, dok su kod djevojaka prisutniji 
relacijski oblici viktimizacije (Pearce, Boergers i Prinstein, 2002). Osim razlika u vrsti 
viktimizacije, Tang-Peronard i Heitmann (2008) istiĉu kako su djevojke ranjivije na 
posljedice zadirkivanja temeljene na prekomjernoj tjelesnoj težini.  
1.2. Fizičko i psihičko zdravlje pretilih adolescenata 
 
S obzirom na znaĉajan porast pretilosti kod djece i adolescenata, istraživanja su se 
poĉela baviti dugoroĉnim efektom pretilosti na zdravlje. Znanstvenici nastoje objasniti 
utjecaj pretilosti na širok spektar fiziĉkog i psihiĉkog zdravlja te će u nastavku biti 
predstavljeni neki rezultati. 
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Wearing, Hennig, Byrne, Steele i Hills (2006) pregledom istraživanja utjecaja 
pretilosti na mišićnokoštani sustav, zakljuĉili su kako su pretila djeca izložena razliĉitim 
biomehaniĉkim promjenama u donjim ekstremitetima. Takve promjene povećavaju 
izloženost problemima s mišićnokoštanim sustavom. Bez obzira na tjelesnu težinu, 
većina djece od 3 do 18 (X =12) godina žali se na bol u najmanje jednom zglobu, koja se 
javlja više od jedanput na mjesec. Djeca se najviše žale na bol u leĊima (39%), stopalu 
(26%) i koljenu (24%). Nakon kontrole starosti, bol u koljenu i kukovima povezana je s 
povećanjem tjelesne težine (Stovitz i sur., 2008). Opisano istraživanje provedeno je na 
kliniĉkom uzorku djece, dok su Wright i sur. (2010) sliĉne rezultate dobili na nekliniĉkoj 
populaciji blizanaca. Pretili blizanci ĉešće se žale na bol u donjem dijelu leĊa, ramenima, 
rukama, nogama, vratu i prsima u odnosu na svoju braću i sestre blizance. Istraživanje 
koje su proveli Gupta i sur. (2002) prouĉava povezanost pretilosti i kvalitete sna kod 
adolescenata. Ispitanici od 11 do 16 godina za potrebe istraživanja imali su ureĊaje koji 
raspoznaju cikluse dnevne fiziĉke aktivnosti i spavanja. Spavanje je podijeljeno u dvije 
varijable, vremenski period sna i smetnje tijekom spavanja. Analizom podataka dobivena 
je statistiĉki znaĉajna negativna povezanost pretilosti i trajanja sna. Lazorick i sur. (2011) 
pokazali su kako se kod pretilih adolescenata znaĉajno ĉešće javljaju problemi disanja pri 
spavanju (opstruktivna apneja).  
Nadalje, pretilost se povezuje sa simptomima astme. Razumijevanje veze izmeĊu 
pretilosti i astme kod djece važan je korak u razjašnjavanju etiologije astme. Istraživanje 
koje su proveli Gilliland i sur. (2003) potvrĊuje hipotezu kako je pretilost povezana s 
povećanim rizikom od astme kod djece. S druge strane, Vignolo i sur. (2005) nisu 
dokazali povećanu prevalenciju astme kod pretilih pojedinaca. Uzroke takvih rezultata 
vide u odabranoj populaciji. Naime, istraživanje je provedeno na talijanskim 
adolescentima te se smatra kako zasigurno postoji razlika izmeĊu mediteranskog i 
zapadnjaĉkog stila prehrane, što prema njima objašnjava razlike u rezultatima. Nadalje, 
prevalencija pretilosti i astme u Italiji niža je u odnosu na Sjedinjene Ameriĉke Države. S 
obzirom da je većina istraživanja pretilosti i astme transverzalna, povezanost pretilosti i 
astme nije u potpunosti razjašnjena. Weiss (2005) je dokazao postojanje veze izmeĊu 
bronhitiĉne astme i pretilosti kod djece. Smanjena funkcija pluća i/ili modulacija 
imunološke ravnoteže, ukljuĉena je u analizu kao mogući mehanizam preko kojeg 
pretilost utjeĉe na pojavu bronhitiĉne astme.  
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U istraživanjima psiholoških posljedica pretilosti, pokušava se objasniti preko kojih 
konstrukata su povezani tjelesna težina i psihološke poteškoće te koji faktori utjeĉu na 
pojaĉanje ili smanjenje poteškoća. Hawker i Boulton (2000) pregledom literature 
zakljuĉili su kako je vršnjaĉka viktimizacija neposredno povezana s povećanjem 
depresije, usamljenosti, generalizirane i socijalne anksioznosti te smanjenjem osjećaja 
vlastite vrijednosti. S obzirom na uĉestalost viktimizacije kod pretilih adolescenata, 
sukladno rezultatima koje su dobili Hawker i Boulton (2000), odnošenje vršnjaka prema 
pretilima znaĉajno utjeĉe na njihovo psihološko stanje. Kod pretile djece od 10 do 14 
godina pokazalo se kako je uĉestalost zadirkivanja znaĉajno pozitivno povezana sa 
zabrinutosti oko tjelesne težine, usamljenosti, lošijom percepcijom fiziĉkog izgleda, 
smanjenom željom za društvenim aktivnostima te povećanom željom za izolativnim 
aktivnostima (Hayden-Wade i sur., 2005). Do sliĉnih saznanja dolaze i Storch i sur. 
(2007) ĉije istraživanje pokazuje kako je vršnjaĉka viktimizacija pretile djece negativno 
povezana s fiziĉkom aktivnosti, te pozitivno povezana s pojavom depresivnih simptoma, 
anksioznosti i usamljenosti. Jedan od važnih ĉimbenika zadirkivanja su dugoroĉne 
posljedice koje ono ostavlja na pojedince koji su žrtve stigmatizacije u djetinjstvu i 
adolescenciji. U istraživanju na populaciji odraslih žena, zadirkivanje pretilih žena 
tijekom djetinjstva, adolescencije i odraslosti znaĉajno je povezano s trenutno lošijom 
slikom tijela i psihosocijalnim funkcioniranjem (Annis, Cash i Hrabosky, 2004). Kod 
pretilih djevojaka i mladića primjećena je veća prisutnost emocionalnog stresa u odnosu 
na vršnjake prosjeĉne tjelesne težine. Osim faktora stigmatizacije, istraživanje koje je 
proveo Strauss (2007) ispitivalo je utjecaj dobi i rase na samopouzdanje pretile djece. 
Samopouzdanje devetogodišnjih i desetogodišnjih djevojaka i djeĉaka nije se znaĉajno 
razlikovalo s obzirom na tjelesnu težinu. Razlike se ipak javljaju nakon ĉetiri godine, 
kada pretile djevojke bijele rase i Latinoamerikanke imaju znaĉajno niže samopouzdanje 
u odnosu na djevojke prosjeĉne tjelesne težine. Malo niže samopouzdanje primijećeno je 
i kod pretilih djeĉaka, dok je u dobi od 13 do 14 godina, samopouzdanje pretilih 
djevojĉica i djeĉaka bilo znaĉajno niže u odnosu na djecu prosjeĉne tjelesne težine. 
Smanjenje samopouzdanja pretile djece povezano je sa znaĉajnim povećanjem žalosti, 
usamljenosti i nervoze, u odnosu na pretilu djecu kod kojih je samopouzdanje ostalo 
jednako ili je naraslo. Nadalje, pretila djeca, ĉije se samopouzdanje smanjilo tijekom 
ĉetiri godine, izvijestila su o ĉešćoj konzumaciji cigareta i alkohola u odnosu na pretilu 
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djecu ĉije je samopouzdanje naraslo ili ostalo isto. Ipak, razina stresa se znatno smanjuje 
kod djece koja žive u obiteljima u kojima je prisutna bliskost i povezanost te kod djece 
ĉiji roditelji imaju viša oĉekivanja od njih. Takva veza stresa i oĉekivanja prisutna je 
samo kada roditeljska oĉekivanja nisu ekstremna (u oba smjera) (Mellin i sur., 2002). 
Stres uzrokovan stigmatizacijom može biti moderator odnosa pretilosti i zdravlja. Pretile 
osobe doživljavaju više stresa, što djelomiĉno objašnjava zdravstvene probleme povezane 
s pretilošću (Muennig, 2008). 
1.3. Efekt socijalne podrške i crta ličnosti na psihičko i fizičko zdravlje adolescenata 
 
Zaštitni faktori mogu utjecati, oblikovati i poboljšati reakciju osobe na nedaće koje 
povećavaju rizik od negativnih ishoda. S obzirom na ozbiljnost posljedica povezanih sa 
stigmom, većina istraživanja usredotoĉena je na štetne utjecaje stigmatizacije (Crocker i 
Quinn, 2000). Unatoĉ tome, postoji mnogo stigmatiziranih pojedinaca koji funkcioniraju 
jednako uspješno kao i osobe koje nisu stigmatizirane (Miller i Kaiser, 2001).  
Zaštitni faktori mogu se kategorizirati u individualne karakteristike, obiteljsku 
podršku i sisteme podrške izvan obitelji (Nanette i Henny, 2010). Socijalna podrška jedan 
je od najĉešće istraživanih psihosocijalnih faktora koji utjeĉu na fiziĉko zdravlje 
(Berkman, Glass, Brissette i Seeman, 2000; Holt-Lunstad, Uchino, Smith, Cerny i 
Nealey-Moore, 2003; Pinquart i Duberstein, 2010). Cohen, Gottlieb i Underwood (2001) 
smatraju kako podrška drugih mijenja percepciju pojedinca o odreĊenoj situaciji, potiĉući 
ga na suoĉavanje sa zahtjevima situacije i posljediĉno smanjujući stres. Berkman i sur. 
(2000) socijalnu podršku vide kao faktor koji utjeĉe na kognitivna i emocionalna stanja 
kao što su samopouzdanje, socijalne kompetencije, samoefikasnost i depresija.  
Obiteljski sistemi i oni izvan nje mogu pružiti socijalnu podršku koja može ublažiti 
krize povezane sa stresom, kao što su depresija, te doprinijeti općoj dobrobiti (Serovich, 
Kimberly, Mosack i Lewis, 2001). U dosadašnjim istraživanjima dokazano je kako je 
socijalna podrška negativno povezana s bolestima srca (Kristenson i sur., 1998; prema 
Sarason, Sarason i Gurung, 2001), štiti od anksioznosti i depresije te povećava kvalitetu 
života (Sarason i sur., 2001).  
Kod pretile populacije dolazi do izražaja manjak socijalne podrške od strane 
vršnjaka iz razreda, pri ĉemu je niža socijalna podrška vršnjaka prediktor slabije kvalitete 
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života vezanog uz zdravlje (Zeller i Modi, 2006). Osobe s boljim vršnjaĉkim odnosima 
imaju manje pritužbi na psihiĉko stanje (Moreno i sur., 2009), govore o boljoj općoj 
dobrobiti i uĉestvuju u više, k zdravlju orijentiranih ponašanja (Zambon i sur., 2009). 
Nadalje, dokazano je kako povezanost s obitelji ublažava negativne efekte stigme na 
zdravlje. Pretili adolescenti koji se suoĉavaju sa stigmom ĉešće sudjeluju u ponašanjima 
orijentiranima k zdravlju i imaju više rezultate na psihosocijalnoj dobrobiti, kada mogu 
razgovarati s roditeljima i dijeliti s njima proživljena iskustva (Mellin i sur., 2002). 
Ispitanici koji govore o prisutstvu komunikacije s roditeljima ujedno imaju i manje 
pritužbi na fiziĉko i psihiĉko zdravlje te veće zadovoljstvo životom (Moreno i sur., 2009). 
Nažalost, ĉesto osobe koje bi trebale zaštititi djecu, takoĊer vjeruju da je pretilost rezultat 
manjka samokontrole i psiholoških problema. S obzirom na život u zajednici koja 
stigmatizira pretile pojedince, ĉesto roditelji na suptilan naĉin stigmatiziraju vlastitu 
djecu, što može biti jednako štetno kao i ostale vrste stigmatizacije (Schwartz i Puhl, 
2003). U istraživanju Neumark-Sztainera i sur. (2002) na općoj populaciji adolescenata, 
zadirkivanje od strane ĉlanova obitelji bilo je prisutno kod 47% pretilih djevojaka i 34% 
pretilih mladića. Negativno gledanje roditelja na pretilost svog djeteta povezano je s 
nižim samopouzdanjem kod ženske populacije djece. Djeca su u potpunosti svjesna 
roditeljskih predrasuda o njihovom tijelu te su uspjela predvidjeti reakcije roditelja o 
njihovom tijelu s 82% toĉnosti (Pierce i Wardle, 1993). Drugo istraživanje pokazalo je 
kako su djeca, ĉiji su roditelji bili više zabrinuti oko njihovog tjelesnog izgleda, opisivala 
svoje tijelo pretilim. Na koncu je zakljuĉeno kako roditelji imaju važnu ulogu u tome što 
djeca misle kako bi trebala izgledati (Gardner, Sorter i Friedman, 1997). Osim roditelja i 
vršnjaka, pretilim adolescentima podršku mogu pružiti i profesori. Ali unatoĉ investiranju 
u opću dobrobit uĉenika, profesori i ostali zaposlenici u školi nisu imuni na opće 
prihvaćena stigmatizirajuća ponašanja prema pretilima. U istraživanju Greenleafa i 
Weillera (2005) ispitivani su stavovi profesora tjelesnog odgoja prema pretilim 
uĉenicima. Profesori su pretilost povezivali sa slabijim rasuĊivanjem te slabijim 
socijalnim, fiziĉkim i kooperativnim vještinama. TakoĊer, imali su veća oĉekivanja od 
djece normalne tjelesne težine u podruĉju izvoĊenja razliĉitih vještina. Uĉenici su svjesni 
ponašanja profesora što ima negativne posljedice na njihovo zdravlje. Bauer, Yang i 
Austin (2004) formirali su fokus grupe i proveli intervjue s uĉenicima srednjih škola, koji 
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su govorili o negativnim komentarima profesora o svojim atletskim sposobnostima, što je 
uzrokovalo uzrujanost i izbjegavanje tjelesnog odgoja.  
Navedena istraživanja jasno objašnjavaju efekt razliĉitih aspekta socijalne podrške 
na zdravlje. S druge strane, u manjoj je mjeri istraživano kako socijalna podrška može 
moderirati vezu izmeĊu stigmatizacije i zdravlja. Moderatorska uloga socijalne podrške 
pronaĊena je izmeĊu stigme i depresije kod osoba zaraženih HIV-om (Li, Lee, 
Thammawijaya, Jiraphongsa i Rotheram-Borus, 2009) te kod afriĉko ameriĉke populacije 
adolescenata s mentalnim poremećajima (Lindsey, Joe i Nebbitt, 2010). U oba sluĉaja 
socijalna podrška smanjila je efekte stigme na izraženost depresije. Pregledom literature 
nisu pronaĊena istraživanja koja se bave moderatorskom ulogom socijalne podrške u 
odnosu stigmatizacije i tjelesnog zdravlja pretilih adolescenata. 
Osim socijalne podrške, istraživanja se bave efektom individualnih faktora na 
zdravlje pojedinaca. U individualne faktore ubrajaju se razliĉite crte liĉnosti, a u ovom 
istraživanju detaljnije se analiziraju crte petofaktorskog modela. Crte petofaktorskog 
modela, koje su i najĉešće ispitivane u novije vrijeme, posebno su zanimljive za naše 
istraživanje, s obzirom da postoje saznanja o efektu crta liĉnosti na zdravlje te povezanost 
crta liĉnosti i otpornosti na negativna iskustva. Prema našim saznanjima, istraživaĉi još 
nisu razmatrali da li crte petofaktorskog modela mogu ublažiti efekt stigmatizacije na 
temelju tjelesne težine, kao specifiĉnog negativnog iskustva, na zdravlje adolescenata. 
Crte liĉnosti su konzistentne i trajne tendencije razmišljanja i ponašanja na odreĊeni 
naĉin (McCrae i sur., 2007). Postoji nekoliko naĉina na koji se može objasniti povezanost 
crta liĉnosti i socijalne podrške. Jedno od objašnjenja govori o efektu crta liĉnosti na 
osjećaj podrške bez obzira na objektivnu situaciju. Osobe takoĊer mogu povećati ili 
smanjiti podršku drugih kroz efekt crta liĉnosti na oblikovanje i kvalitetu odnosa 
(Sarason  i sur., 2001).  
 S druge strane, crte liĉnosti imaju efekt na zdravlje preko, za zdravlje štetnih ili 
korisnih, ponašanja (Smith i Spiro, 2002). U longitudinalnom istraživanju Hampsona, 
Goldberga, Vogta i Dubanoskia (2007), crte liĉnosti djece u osnovnoj školi predicirale su 
zdravstvene ishode u odraslosti kroz razliĉita zdravstvena ponašanja. Rezultati su 
pokazali kako je niska savjesnost povezana s većom konzumacijom cigareta, slabijim 
zdravstvenim stanjem i višim indeksom tjelesne mase (ITM) u odraslosti. ITM je takoĊer 
10 
 
negativno povezan s ugodnosti. Kod žena je niži rezultat na ugodnosti negativno povezan 
s konzumacijom cigareta, dok je viša razina ekstraverzije kod oba spola povezana s 
konzumacijom alkohola. Crte ugodnosti i savjesnosti utjecale su indirektno na 
zdravstveni status preko stupnja obrazovanja, prehrambenih navika i pušenja. Viši 
rezultati na skali ugodnosti i savjesnosti kod djece povezani su s višim obrazovanjem te 
zdravijim prehrambenim navikama, manjom konzumacijom cigareta i boljim 
zdravstvenim statusom  u odraslosti. Ekstraverzija je neposredno pozitivno povezana s 
pušenjem i fiziĉkom aktivnosti (Hampson i sur., 2007). 
Goodwin i Friedman (2006) na općoj populaciji odraslih ispitanika pokazali su 
kako su depresija, napadaji panike, poremećaj anksioznosti i konzumacija alkohola 
povezani s nižim rezultatima na savjesnosti i ekstraverziji. Neuroticizam je znaĉajno 
pozitivno korelirao s depresijom, napadajima panike i poremećajem anksioznosti. 
Otvorenost i ugodnost nisu imale znaĉajni efekt na navedene simptome. Kod analize 
tjelesnih simptoma, svi ispitivani simptomi (problemi s kožom, bol u donjem dijelu leĊa, 
urinarni problemi, visoki krvni tlak, dijabetes, kap, problemi s kostima, kila) osim astme 
povezani su sa znaĉajno nižim rezultatima na savjesnosti. Ekstraverzija ne pokazuje jasne 
obrasce povezanosti, iako osobe koje postižu niže rezultate na ekstraverziji imaju 
problema s visokim krvnim tlakom, tuberkulozom i išijasom. Jednako tako, ugodnost ne 
pokazuje jasan obrazac povezanosti, iako su viši rezultati na ugodnosti uglavnom 
pozitivno povezani s dijabetesom i visokim krvnim tlakom. Ispitanici s višim rezultatom 
na skali neuroticizma imali su više problema s kožom, urinarnim problemima, astmom, 
ĉirevima i bolestima pluća (Goodwin i Friedman, 2006). 
Iako, prema našim saznanjima, crte liĉnosti do sada nisu ispitivane u kontekstu 
stigmatizacije na temelju tjelesne težine, postoje istraživanja o tome kako se osobe s 
odreĊenim crtama liĉnosti lakše nose s negativnim životnim iskustvima. Campbell-Sills, 
Cohan i Stein (2006) istraživali su povezanost crta liĉnosti i otpornosti, koju definiraju 
kao sposobnost održavanja zdravog i stabilnog, fiziĉkog i psihiĉkog funkcioniranja u 
prisutnosti negativnih iskustava. Rezultati su pokazali kako je otpornost visoko negativno 
povezana s neuroticizmom, a pozitivno s ekstraverzijom i savjesnošću. Otpornost 
pokazuje malu, ali statistiĉki znaĉajnu pozitivnu povezanost s otvorenosti te neznaĉajnu 
vezu s ugodnosti. S obzirom da se stigmatizacija na temelju tjelesne težine kod 
11 
 
adolescenata ubraja u izrazito negativna iskustva, oĉekuje se kako će ekstraverzija, 
savjesnost i otvorenost ublažiti efekte stigmatizacije na zdravlje. 
1.4. Cilj istraživanja 
Pregledom literature, utvrĊen je stalni porast pretilosti, koja je najĉešće 
stigmatizirano zdravstveno stanje u društvu. Populacija adolescenata posebno je osjetljiva 
skupina, s obzirom da je veliki dio oblikovanja identiteta u toj dobi isprepleten sa slikom 
o tijelu. Pretili adolescenti ĉesto doživljavaju stigmatizirajuća iskustva na temelju 
tjelesnog izgleda. Osim povećane tjelesne težine, takva iskustva imaju dodatan negativan 
efekt na psihiĉko i fiziĉko zdravlje adolescenata. Socijalna podrška u navedenim 
situacijama može pomoći u suoĉavanju sa stigmom, dok crte liĉnosti mogu imati efekt na 
psihiĉko i fiziĉko stanje pojedinca. Uloge socijalne podrške i crta liĉnosti, prema našim 
saznanjima, do sada nisu ispitivane kao moderatorske varijable izmeĊu stigmatizacije na 
temelju tjelesnog izgleda i psihiĉkog i fiziĉkog zdravlja, što je ujedno i jedinstveni 
doprinos ovog istraživanja. 
Preciznije reĉeno, cilj je ovog istraživanja ispitati efekte stigmatizacije pretilih 
adolescenata na njihovo psihiĉko (depresija, anksioznost, stres) i fiziĉko (problemi sa 
spavanjem, astma, problemi s kostima, mišićima, zglobovima, alergije, glavobolja) 
zdravlje te ispitati moderatorsku ulogu crta liĉnosti i socijalne podrške u navedenom 
odnosu. 
2. PROBLEMI I HIPOTEZE ISTRAŽIVANJA 
 
Problem 1. Ispitati efekt stigmatizacije temeljene na prekomjernoj tjelesnoj težini 
na psihiĉko i fiziĉko zdravlje adolescenata. 
Hipoteza 1. Stigmatizacija temeljena na prekomjernoj tjelesnoj težini imat će 
znaĉajne negativne efekte na psihiĉko i fiziĉko zdravlje adolescenata. Adolescenti koji su 
stigmatizirani na temelju prekomjerne tjelesne težine imat će lošije psihiĉko i fiziĉko 
zdravlje. 
Problem 2. Provjeriti moderatorsku ulogu crta liĉnosti i socijalne podrške izmeĊu 
stigmatizacije temeljene na prekomjernoj tjelesnoj težini i fiziĉkog i psihiĉkog zdravlja 
adolescenata. 
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Hipoteza 2. Socijalna podrška i crte liĉnosti imat će moderatorsku ulogu izmeĊu 
stigmatizacije i psihiĉkog i fiziĉkog zdravlja adolescenata. Percepcija uĉestalije socijalne 
podrške ublažit će negativni efekt stigmatizacije na zdravlje. Ekstraverzija, savjesnost i 
otvorenost ublažit će negativne efekte stigmatizacije na zdravlje. Neuroticizam će 
pojaĉati negativne efekte stigmatizacije na zdravlje. 
3. METODA 
3. 1. Ispitanici 
 
U istraživanju je sudjelovao 571 uĉenik srednjih strukovnih škola (Tehniĉka škola 
Ĉakovec, Graditeljska škola Ĉakovec, Ekonomska i trgovaĉka škola Ĉakovec) i 
gimnazija (Gimnazija Josipa Slavenskog Ĉakovec) na podruĉju grada Ĉakovca od  prvog 
do ĉetvrtog razreda. Ukupno je sudjelovalo 327 ženskih i 244 muških ispitanika, u dobi 
od 14 do 20 godina. Prosjeĉna starost ispitanika je 16.4 godina (SD=1.14). 
3. 2. Mjerni postupci  
3.2.1. Demografski podaci 
 
Demografski podaci ukljuĉuju pitanja o spolu, dobi, visini i težini.  
3.2.2. Mjera doživljaja stigmatizacije zbog tjelesne težine 
 
Mjera doživljaja stigmatizacije zbog tjelesne težine kreirana je za potrebe ovog 
istraživanja po uzoru na upitnik koji mjeri doživljaj stigmatizacije na temelju tjelesne 
težine kod mladih osoba (Physical Experiences Survey; Cash, 1995). Upitnik sadrži 
sedam ĉestica koje mjere doživljaje zadirkivanja, socijalne izolacije, nepravde, verbalne i 
fiziĉke agresije i sl. Od sudionika se traži da na skali od 1 (nikada) do 4 (stalno) procjene 
uĉestalost navedenih ponašanja zbog tjelesne težine od strane vršnjaka. Primjer ĉestice je 
„Vršnjaci pričaju ružno o meni ili imaju zlobne komentare (uživo ili na internetu)“. 
Rezultat je dobiven zbrojem odgovora na svim ĉesticama upitnika. Pri tome viši rezultat 
znaĉi veći doživljaj stigmatizacije zbog tjelesne težine. Napravljena je faktorska analiza 
koja ukazuje na jednodimenzionalnost mjere. Deskriptivni podaci prikazani su u dijelu 
„Rezultati“. 
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3.2.2.1. Faktorska analiza Mjere doživljaja stigmatizacije zbog tjelesne težine 
 
Prije faktorske analize provjeren je KMO test i Bartlettov test kako bi se opravdalo 
provoĊenje faktorske analize. Vrijednost KMO testa iznosi .88. Vrijednost KMO testa 
veća je od 0.5 što ukazuje na primjerenost provedbe faktorske analize. Bartlettov test 
sfericiteta je znaĉajan (H2=1495.258, df=21, p<.01).  
Provedena je faktorska analiza glavnih osi, koja ukazuje na jednodimenzionalnost 
upitnika s Eigen vrijednošću većom od 1 (prikazano na Slici 1.). Jednodimenzionalna 
struktura upitnika objašnjava 54% varijance.  
 
Slika 1. Scree plot faktorske analize glavnih osi za Mjeru doživljaja stigmatizacije zbog 
tjelesne težine  
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Tablica 1. Faktorska analiza Mjere doživljaja stigmatizacije zbog tjelesne težine 
 
Ĉestica 
Faktorska struktura 
(Component 
Matrix) 
Ekstrahirani 
komunaliteti 
V6 Nepravedno se ponašaju prema 
meni zbog toga. 
.82 .67 
V7 Uskraćuju mi neka moja prava 
zbog toga. 
.76 .58 
V3 Rugaju mi se ili me vrijeĊaju. .76 .58 
V4 Priĉaju ružno o meni ili imaju 
zlobne komentare (uživo ili na 
internetu). 
.74 .55 
V5 Fiziĉki su ili verbalno agresivni 
prema meni. 
.73 .54 
V2 Zadirkuju me zbog toga. .70 .49 
V1 Izbjegavaju se družiti sa mnom. .64 .41 
 
Tablica 1. prikazuje faktorsku strukturu Mjere doživljaja stigmatizacije zbog 
tjelesne težine. Faktorska analiza upućuje na postojanje jednog generalnog faktora koji 
mjeri razliĉite aspekte stigmatizacije (nepravedno ponašanje, uskraćivanje prava, ruganje, 
zlobno komentiranje, fiziĉka i verbalna agresija, zadirkivanje i socijalna izoliranost). 
Faktorska analiza pokazuje kretanje korelacije izmeĊu faktora i ĉestica od .82 
(Nepravedno se ponašaju prema meni zbog toga) do .64 (Izbjegavaju se družiti sa mnom). 
Komunaliteti pojedinih varijabli kreću se od .41 do .67. 
3.2.3. Upitnik petofaktorskog modela ličnosti 
 
Upitnik petofaktorskog modela liĉnosti (Big Five Inventory; John, Donahue i 
Kentle, 1991; prema John i Srivastava, 1999) sastoji se od 44 ĉestice u obliku kratkih 
verbalnih fraza. Upitnik petofaktorskog modela liĉnosti (BFI) sadržajno dobro pokriva 
svih pet dimenzija liĉnosti koje opisuju odreĊene osobine: Ekstraverzija (energiĉnost, 
asertivnost, društvenost, entuzijastiĉnost); Ugodnost (osjetljivost, ljubaznost, 
simpatiĉnost, altruizam); Savjesnost (pouzdanost, odgovornost, organiziranost); 
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Neuroticizam (anksioznost, dominantnost, afektivnost); Otvorenost za iskustva 
(kreativnost, nekonvencionalnost, smisao za umjetnost, mudrost). Zadatak sudionika je 
procijeniti vide li sebe kao osobu koja ima svaku od navedenih osobina. Odgovori se 
boduju na ljestvici Likertova tipa od 5 stupnjeva (od 0- uopće se ne slažem do 4- u 
potpunosti se slažem). Viši rezultat na upitniku ukazuje na veću izraženost pojedine crte 
liĉnosti. Primjer tvrdnje za ekstraverziju je „Sebe vidim kao osobu koja je priĉljiva.“ 
Primjer tvrdnje za ugodnost je: „Sebe vidim kao osobu koja je spremna pomoći i 
nesebiĉna.“ Primjer tvrdnje za savjesnost je: „Sebe vidim kao osobu koja pouzdano 
objavlja poslove.“ Primjer tvrdnje za neuroticizam je: „Sebe vidim kao osobu koja je 
depresivna, tužna.“ Primjer tvrdnje za otvorenost za iskustva je: „Sebe vidim kao osobu 
koja je originalna, ima nove ideje.“ BFI ima zadovoljavajuće psihometrijske 
karakteristike. Na kanadskim i ameriĉkim uzorcima pouzdanosti se kreću u rasponu od 
.75 do .90, a test-retest pouzdanost u razmaku od tri mjeseca iznosi od .80 do .90. (John, 
Donahue i Kentle, 1991; prema John i Srivastava, 1999). Pouzdanosti unutarnje 
konzistencije u istraživanju kojeg su proveli Kardum, Graĉanin i Hudek-Knežević (2006) 
takoĊer su zadovoljavajuće i kreću se od .72 do .82. BFI se koristi kao petofaktorska 
mjera te je za potrebe ovog istraživanja preuzeta faktorska struktura originalnog upitnika. 
Deskriptivni podaci prikazani su u dijelu „Rezultati“. 
 
3.2.4. Upitnik socijalne podrške 
 
Kao mjera socijalne podrške korištena je ljestvica procjene socijalne podrške, koja 
je adaptacija SS-A upitnika (Social Support Appraisals Scale; Vaux, Phillips, Williams i 
Stewart, 1986) na hrvatski jezik (Hudek-Knežević i Kardum, 1993). Ljestvica mjeri tri 
aspekta socijalne podrške: podrška unutar obitelji, podrška prijatelja i podrška na poslu 
(Hudek-Knežević, 1994). Ljestvica socijalne podrške je upitnik samoprocjene, sastoji se 
od 24 ĉestice, a odgovara se na skali od 1 (uopće nije toĉno za mene) do 5 (potpuno je 
toĉno za mene). Pouzdanosti upitnika na populaciji studenata kreću se od .90 za 
dimenziju podrške obitelji, .80 za dimenziju podrške prijatelja i .84 za dimenziju podrške 
ostalih (Vaux i sur., 1986). Za svaku dimenziju podrške izraĉunat je kompozit vrijednosti. 
Viši rezultat pri tome znaĉi veću percepciju socijalne podrške na odreĊenoj dimenziji. Za 
potrebe istraživanja, ĉestice koje mjere socijalnu podršku na poslu preformulirane su tako 
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da opisuju socijalnu podršku za koju uĉenici percipiraju da dobivaju u školi (od 
profesora). Primjer za podršku od strane prijatelja je: „Prijatelji me poštuju.“ Primjer za 
podršku od strane obitelji je: „Obitelj me poštuje.“ Primjer za podršku od strane profesora 
je: „Profesori su mi spremni pomoći na bilo koje naĉine.“ Za potrebe ovog istraživanja 
preuzeta je faktorska struktura originalnog upitnika koji se koristi kao mjera od tri 
faktora. Deskriptivni podaci upitnika prikazani su u dijelu „Rezultati“.  
 
3.2.5. Upitnik tjelesnih simptoma 
 
Upitnik tjelesnih simptoma (Eriksen, Ihlebaek i Ursin, 1999) sastoji se od 29 
ĉestica koje obuhvaćaju razliĉitu subjektivnu tjelesnu i psihološku simptomatologiju. 
Upitnik obuhvaća dimenzije muskuloskeletalne (npr. „bol u leĊima“, „bol u vratu“), 
pseudoneurološke („srĉane aritmije“, „umor“) i gastrointestinalne („bol u trbuhu“, „tvrda 
stolica“) tjelesne simptome te simptome alergije („problemi s disanjem“, „bol u 
grudima“) i gripe („kašalj“, „prehlada“). Ispitanici odgovaraju na skali od 1 (niti malo 
izražen navedeni simptom) do 3 (jako izražen navedeni simptom). Uz izraženost 
pojedinih simptoma, ispitanici su procjenjivali koliko su dana trajali tjelesni simptomi, 
unutar posljednjih mjesec dana. Pouzdanost skale ukupnih tjelesnih simptoma iznosi .90, 
dok pouzdanost pojedinih subskala iznosi .80 za muskuloskeletalne, .77 za 
pseudoneurološke, .77 za gastrointestinalne simptome, .65 za simptome alergije dok 
korelacija za dvije ĉestice simptoma gripe iznosi .56 (Krapić, Ćoso i Sušanj, 2006). U 
ovom istraživanju upitnik je korišten kao jednodimenzionalna mjera. Rezultat predstavlja 
ukupne tjelesne simptome, a dobiven je zbrojem odgovora na svim ĉesticama upitnika. 
Viši rezultat predstavlja izraženije tjelesne simptome. Deskriptivni podaci upitnika 
prikazani su u dijelu „Rezultati“. 
 
3.2.6. Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa 
 
Kao mjera psihološkog zdravlja korištena je skala depresivnosti, anksioznosti i 
stresa (DASS; Depression, Anxiety and Stress Scale; Lovibond i Lovibond, 1995). Skala 
je razvijena na nekliniĉkom uzorku adolescenata i odraslih ljudi. Sastoji se od 42 ĉestice 
te izvorno pokazuje trofaktorsku strukturu (depresivnost, anksioznost, stres). U ovom 
17 
 
istraživanju koristit će se skraćena verzija skale DASS21, koja sadrži 21 ĉesticu. Ovakva 
verzija upitnika pokazala je dobre psihometrijske karakteristike na uzorku adolescenata, 
pri ĉemu je pouzdanost subskale depresivnosti iznosila .87, za anksioznost .82 i .86 za 
stres (Jovanović, Žuljević i Brdarić, 2011). Primjer ĉestice za depresivnost je: „Osjećam 
da se nemam ĉemu veseliti.“ Primjer ĉestice za anksioznost je: „Bojim se bez pravog 
razloga.“ Primjer ĉestice za stres je: „Lako se uznemirim.“ Ljestvica odgovora se kreće 
od 1 (uopće se ne odnosi na mene) do 4 (u potpunosti se odnosi na mene). Rezultat 
predstavlja kompozit psihiĉkih simptoma na pojedinoj dimenziji. Viši rezultat ukazuje na 
percepciju o većem broju psihiĉkih simptoma. Deskriptivni podaci upitnika prikazani su 
u dijelu „Rezultati“. 
 
3. 3. Postupak istraživanja 
 
Uĉenici su upitnike ispunjavali grupno u obliku olovka-papir, u trajanju od jednog 
školskog sata. Ispitanicima je naglašeno kako je ispitivanje anonimno i dobrovoljno. Prije 
poĉetka provoĊenja ispitivanja, uĉenicima je predstavljeno istraživanje i uputa o naĉinu 
rješavanja upitnika. Uĉenici su ispunjavali Mjeru doživljaja stigmatizacije zbog tjelesne 
težine, Upitnik petofaktorskog modela liĉnosti, Upitnik socijalne podrške, Upitnik 
tjelesnih simptoma i Skalu depresivnosti, anksioznosti i stresa. Tijekom ispunjavanja 
upitnika ispitivaĉ je bio uz ispitanike kako bi im pomogao ukoliko doĊe do nekih 
nejasnoća. 
4. REZULTATI 
 
Prije odgovaranja na postavljene probleme, izraĉunate su deskriptivne vrijednosti 
(prosjeĉni rezultat, standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrijednost te 
pouzdanost) unutar svake subskale korištenih upitnika (Tablica 2.).  
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Tablica 2. Deskriptivne vrijednosti skala korištenih u istraživanju 
  
X      SD Min. Max. α 
Mjera doživljaja stigmatizacije 
zbog tjelesne težine 
 
8.1 2.12 7 25 .85 
       
Upitnik petofaktorskog 
modela liĉnosti 
Ekstraverzija 28.93 5.03 13 40 .70 
 Ugodnost 32.64 5.11 11 45 .67 
 Savjesnost 30.26 5.71 9 45 .75 
 Neuroticizam 22.31 5.39 8 40 .70 
 
Otvorenost 35.59 
 
4.38 
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47 
 
.47 
 
       
Socijalna podrška 
Podrška 
profesora 
34.21 5 9 40 .86 
 Podrška obitelji 35.58 5.61 8 40 .89 
 
Podrška 
prijatelja 
26.28 6.64 8 40 .87 
       
Tjelesni simptomi  44.53 11.15 29 103 .86 
       
Psihiĉki simptomi Depresija  11.83 4.80 7 28 .86 
 Anksioznost 12.54 4.33 7 26 .76 
 Stres 14.05 4.28 7 27 .77 
 
Sve subskale korištenih upitnika pokazuju zadovoljavajuću pouzdanost, osim 
subskale otvorenosti u BFI, ĉija je pouzdanost niska. Iz tog razloga subskala otvorenosti 
izostavljena je iz daljnjih analiza. 
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4.1. Korelacija izmeĎu ispitanih varijabli  
 
U Tablici 3. prikazane su korelacije izmeĊu doživljaja stigmatizacije, pojedinih crta 
liĉnosti (ekstraverzija, ugodnost, savjesnost, neuroticizam), socijalne podrške (prijatelji, 
obitelj, profesori) te psihiĉkog (depresija, anksioznost, stres) i fiziĉkog zdravlja 
ispitanika. 
Doživljena stigmatizacija znaĉajno negativno korelira s ugodnosti i znaĉajno 
pozitivno s neuroticizmom. Stigmatizacija je znaĉajno negativno povezana sa socijalnom 
podrškom obitelji, prijatelja i profesora. Korelacija je znaĉajna i pozitivna izmeĊu 
stigmatizacije te fiziĉkih i psihiĉkih simptoma depresije, anksioznosti i stresa. 
Crte liĉnosti pokazuju znaĉajne obrasce povezanosti s tjelesnim i psihiĉkim 
simptomima. Svaka od ispitivanih crta liĉnosti znaĉajno negativno korelira s depresijom, 
anksioznosti i stresom, osim neuroticizma ĉija je povezanost sa sve tri dimenzije 
psihiĉkih simptoma pozitivna i znaĉajna. Neuroticizam ima najvišu povezanost sa 
subskalom depresivnosti, anksioznosti i stresa u odnosu na druge crte liĉnosti. Najviša 
negativna povezanost uoĉena je izmeĊu savjesnosti i depresije, anksioznosti i stresa. Kod 
tjelesnih simptoma, dobivena je znaĉajna povezanost sa crtama ugodnosti, savjesnosti i 
neuroticizma. Pri tome su ugodnost i savjesnost znaĉajno negativno povezane sa 
tjelesnim simptomima, dok je neuroticizam znaĉajno pozitivno povezan sa tjelesnim 
simptomima. Ta korelacija je ujedno i najviša u odnosu na crte ugodnosti i savjesnosti. 
Socijalna podrška od strane prijatelja, obitelji i profesora pokazuje znaĉajne 
negativne korelacije s tjelesnim i psihiĉkim simptomima. Prilikom analize korelacija 
socijalne podrške i psihiĉkih simptoma, najviša znaĉajna i negativna korelacija uoĉena je 
izmeĊu podrške obitelji i depresije. Podrška obitelji takoĊer ima najvišu negativnu 
korelaciju sa tjelesnim simptomima. 
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Tablica 3. Korelacije između ispitanih varijabli 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 
1.Stigmatizacija - -.07 -.10* -.02 .19** -.23** -.09** -.13** .17** .20** .21** .20** 
2.Ekstraverzija 
 - .02 .24** -.21** .27** .11* .05 -.27** -.25 -.19** -.06 
3.Ugodnost   - .43** -.40** .21** .37** .33** -.28** -.17** -.33** -.20** 
4.Savjesnost    - -.41** .10* .25** .29** -.39** -.34** -.34** -.19** 
5.Neuroticizam     - -.12** -.24** -.22** .55** .52** .62** .39** 
6.Podrška   
prijatelja 
     - .48** .24** -.25** -.16** -.21** -.11** 
7.Podrška 
obitelji 
      - .40** -.37** -.27** -.23** -.26** 
8.Podrška 
profesora 
       - -.24** -.15** -.22** -.19** 
9.Depresija         - .72** .73** .44** 
10.Anksioznost          - .68** .51** 
11.Stres           - .47** 
12.Tjelesni    
simptomi 
           - 
*p<0.05             
**p<0.01             
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4.2. Efekt doživljene stigmatizacije zbog tjelesne težine na zdravlje ispitanika i 
moderatorska uloga crta ličnosti i socijalne podrške u navedenom odnosu 
 
Kako bi se utvrdio efekt stigmatizacije, crta liĉnosti i socijalne podrške na ishodne 
varijable psihiĉkog i fiziĉkog zdravlja ispitanika te moderatorski efekt crta liĉnosti i 
socijalne podrške u navedenom odnosu, provedene su hijerarhijske regresijske analize. U 
svim analizama kao prediktorska varijabla u prvom koraku ukljuĉen je doživljaj 
stigmatizacije, kako bi se provjerio efekt stigmatizacije na zdravlje ispitanika. U drugom 
koraku ukljuĉene su crte liĉnosti i socijalna podrška, a u trećem koraku interakcije 
izmeĊu stigmatizacije i crta liĉnosti te stigmatizacije i socijalne podrške.  
U Tablici 4. prikazani su rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterijsku 
varijablu tjelesnih simptoma. U tablici su navedeni samo znaĉajni prediktori. 
  Tablica 4. Rezultati regresijske analize za kriterijsku varijablu tjelesnih simptoma 
ΔR2 – doprinos pojedine grupe prediktora objašnjenoj varijanci 
R
2 
- ukupni doprinos objašnjenoj varijanci 
*p<0.05, **p<0.01 
Tjelesni simptomi 
PREDIKTORSKE VARIJABLE BETA R
2 ΔR2 
1. korak  .04** .04** 
Stigmatizacija  .20**   
2. korak  .20** .16** 
Stigmatizacija  .13**   
Neuroticizam  .33**   
Podrška obitelji -.19**   
3. korak  .24** .04** 
Stigmatizacija   .07   
Neuroticizam   .33**   
Podrška obitelji  -.20**   
Stigma*ekstraverzija  -.11*   
Stigma*savjesnost  -.12**   
Stigma*Podrška obitelji   .13**   
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Iz Tablice 4. vidi se kako je ukupno objašnjeno 24% varijance tjelesnih simptoma. 
Varijabla stigmatizacije u prvom koraku objašnjava 4% varijance kriterija. Varijabla 
stigmatizacije znaĉajan je prediktor tjelesnih simptoma, pri ĉemu ispitanici s više 
doživljene stigmatizacije iskazuju više tjelesnih simptoma. U drugom koraku ukljuĉene 
su varijable crta liĉnosti i socijalne podrške, gdje je objašnjeno dodatnih 16% varijance 
kriterija. U trećem koraku ukljuĉene su interakcije izmeĊu stigmatizacije i crta liĉnosti te 
stigmatizacije i dimenzija socijalne podrške, gdje je objašnjeno dodatnih 4% varijance 
kriterija. U trećem koraku su samostalni znaĉajni prediktori tjelesnih simptoma 
neuroticizam, podrška obitelji, interakcija izmeĊu stigmatizacije i ekstraverzije, 
interakcija izmeĊu stigmatizacije i savjesnosti, te izmeĊu stigmatizacije i podrške obitelji. 
Pri tome je neuroticizam pozivan, a podrška obitelji negativan prediktor tjelesnih 
simptoma. Interakcije izmeĊu stigmatizacije i savjesnosti te izmeĊu stigmatizacije i 
ekstraverzije su negativni prediktori, a interakcija izmeĊu stigmatizacije i podrške obitelji 
pozitivan prediktor tjelesnih simptoma. 
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Na Slici 2. prikazana je interakcija izmeĊu stigmatizacije i ekstraverzije na tjelesne 
simptome. 
Slika 2. Interakcija stigmatizacije i ekstraverzije na tjelesne simptome 
 
 
Tjelesni simptomi se kod ispitanika koji imaju niski doživljaj stigmatizacije ne 
razlikuju s obzirom na razinu ekstraverzije. S povećanjem doživljaja stigmatizacije 
uoĉavaju se razlike s obzirom na izraženost ekstraverzije. Ekstravertiraniji ispitanici 
imaju manji broj tjelesnih simptoma pri visokom doživljaju stigmatizacije u odnosu na 
ispitanike koji su manje ekstravertirani te pri visokoj stigmatizaciji imaju veći broj 
tjelesnih simptoma. Efekt stigmatizacije na tjelesne simptome veći je kod ispitanika sa 
niskom ekstraverzijom. 
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Na Slici 3. prikazana je interakcija izmeĊu stigmatizacije i savjesnosti na tjelesne 
simptome. 
Slika 3. Interakcija stigmatizacije i savjesnosti na tjelesne simptome 
 
Tjelesni simptomi se kod ispitanika razlikuju s obzirom na savjesnost i 
stigmatizaciju. Pri niskom doživljaju stigmatizacije, ispitanici s visokom savjesnošću 
imaju manje tjelesnih simptoma u odnosu na ispitanike s niskom savjesnošću, iako 
razlike nisu velike. S povećanjem doživljaja stigmatizacije uoĉava se  sve veća razlika u 
tjelesnim simptomima s obzirom na savjesnost. Ispitanici s visokom savjesnošću imaju 
manji broj tjelesnih simptoma pri visokom doživljaju stigmatizacije u odnosu na 
ispitanike koji su manje savjesni te pri visokoj stigmatizaciji imaju veći broj tjelesnih 
simptoma. Efekt stigmatizacije na tjelesne simptome veći je kod nisko savjesnih 
ispitanika. 
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Na Slici 4. prikazana je interakcija izmeĊu stigmatizacije i podrške obitelji na tjelesne 
simptome. 
Slika 4. Interakcija stigmatizacije i podrške obitelji na tjelesne simptome 
 
Tjelesni simptomi se kod ispitanika razlikuju s obzirom na podršku obitelji i 
stigmatizaciju. Pri niskom doživljaju stigmatizacije, ispitanici s visokom podrškom 
obitelji imaju manje tjelesnih simptoma u odnosu na ispitanike s niskom podrškom 
obitelji, koji pri niskoj stigmatizaciji imaju veći broj tjelesnih simptoma. S porastom 
stigmatizacije povećava se broj tjelesnih simptoma kod obje skupine, ali je on i dalje niži 
kod adolescenata s visokom podrškom obitelji, u odnosu na adolescente s niskom 
podrškom obitelji koji i kod visoke stigmatizacije imaju veći broj tjelesnih simptoma. 
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U Tablici 5. prikazani su rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterijsku 
varijablu depresije. U tablici su prikazani samo znaĉajni prediktori. 
  Tablica 5. Rezultati regresijske analize za kriterijsku varijablu depresije  
ΔR2 – doprinos pojedine grupe prediktora objašnjenoj varijanci 
R
2 
- ukupni doprinos objašnjenoj varijanci 
*p<0.05, **p<0.01 
 
Iz Tablice 5. vidi se kako je ukupno objašnjeno 41% varijance kriterija. Varijabla 
stigmatizacije u prvom koraku objašnjava 3% varijance kriterija. Varijabla stigmatizacije 
znaĉajan je prediktor depresije, pri ĉemu ispitanici s više doživljene stigmatizacije imaju 
više depresivnih simptoma. U drugom koraku ukljuĉene su varijable crta liĉnosti i 
socijalne podrške, gdje je objašnjeno dodatnih 37% varijance kriterija. U trećem koraku 
ukljuĉene su interakcije izmeĊu stigmatizacije i crta liĉnosti te stigmatizacije i socijalne 
podrške, gdje je objašnjeno dodatnih 1% varijance kriterija, koji nije znaĉajan. Prema 
tome, varijable u trećem koraku ne doprinose znaĉajno objašnjenju varijance kriterija. 
Samostalni znaĉajni prediktori depresije u trećem koraku su ekstraverzija, savjesnost, 
Depresija 
PREDIKTORSKE VARIJABLE BETA R
2 ΔR2 
1. korak  .03** .03** 
Stigmatizacija .18**   
2. korak  .40** .37** 
Stigmatizacija           .06   
Ekstraverzija -.10**   
Savjesnost -.16**   
Neuroticizam  .41**   
Podrška obitelji -.21**   
3. korak  .41** .01 
Stigmatizacija           .05   
Ekstraverzija -.10**   
Savjesnost -.16**   
Neuroticizam .40**   
Podrška obitelji -.22**   
Stigma*Podrška obitelj          .08*   
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neuroticizam, podrška obitelji te interakcija izmeĊu stigmatizacije i podrške obitelji. Pri 
tome su ekstraverzija, savjesnost i podrška obitelji negativni prediktori depresije, a 
neuroticizam pozitivan prediktor. Interakcija izmeĊu stigmatizacije i podrške obitelji 
pozitivan je prediktor.  
U Tablici 6. prikazani su rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterijsku varijablu 
anksioznosti. U tablici su prikazani samo znaĉajni prediktori. 
  Tablica 6. Rezultati regresijske analize za kriterijsku varijablu anksioznosti  
ΔR2 – doprinos pojedine grupe prediktora objašnjenoj varijanci 
R
2 
- ukupni doprinos objašnjenoj varijanci 
*p<0.05, **p<0.01 
 
Iz Tablice 6. vidi se kako je ukupno objašnjeno 35% varijance anksioznosti. 
Varijabla stigmatizacije u prvom koraku objašnjava 4% varijance kriterija. Varijabla 
Anksioznost 
PREDIKTORSKE VARIJABLE BETA R
2 
ΔR2 
1. korak  .04** .04** 
Stigmatizacija   .20**   
2. korak  .34** .30** 
Stigmatizacija  .11**   
Ekstraverzija -.10**   
Ugodnost  .12**   
Savjesnost -.16**   
Neuroticizam  .42**   
Podrška obitelji -.18**   
3. korak  .35** .01 
Stigmatizacija  .14**   
Ekstraverzija -.10**   
Ugodnost  .12**   
Savjesnost -.17**   
Neuroticizam  .42**   
Podrška obitelji -.18**   
Stigma*Podrška obitelj  .08*   
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stigmatizacije znaĉajan je prediktor anksioznosti, pri ĉemu ispitanici s više doživljene 
stigmatizacije imaju više anksioznih simptoma. U drugom koraku ukljuĉene su varijable 
crta liĉnosti i socijalne podrške, gdje je objašnjeno dodatnih 30% varijance kriterija. U 
trećem koraku ukljuĉene su interakcije izmeĊu stigmatizacije i crta liĉnosti te 
stigmatizacije i socijalne podrške, gdje je objašnjeno dodatnih neznaĉajnih 1% varijance 
kriterija. Prema tome, varijable u trećem koraku ne doprinose znaĉajno objašnjenju 
varijance kriterija. Samostalni znaĉajni prediktori anksioznosti u trećem koraku su 
stigmatizacija, ekstraverzija, ugodnost, savjesnost, neuroticizam, podrška obitelji te 
interakcija izmeĊu stigmatizacije i podrške obitelji. Pri tome su stigmatizacija, 
neuroticizam i ugodnost pozitivni prediktori, a savjesnost, ekstraverzija i podrška obitelji 
su negativni prediktori. Interakcija izmeĊu stigmatizacije i obitelji pozitivan je prediktor 
anksioznosti.  
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U Tablici 7. prikazani su rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterijsku 
varijablu stresa. U tablici su prikazani samo znaĉajni prediktori. 
Tablica 7. Rezultati regresijske analize za kriterijsku varijablu stresa 
ΔR2 – doprinos pojedine grupe prediktora objašnjenoj varijanci 
R
2 
- ukupni doprinos objašnjenoj varijanci 
*p<0.05, **p<0.01 
 
 
Iz Tablice 7. vidi se kako je ukupno objašnjeno 44% varijance stresa. Varijabla 
stigmatizacije u prvom koraku objašnjava 5% varijance kriterija. Varijabla stigmatizacije 
znaĉajan je prediktor stresa, pri ĉemu ispitanici s više doživljene stigmatizacije imaju i 
više simptoma stresa. U drugom koraku ukljuĉene su varijable crta liĉnosti i socijalne 
podrške, gdje je objašnjeno dodatnih 37% varijance kriterija. U trećem koraku ukljuĉene 
su interakcije izmeĊu stigmatizacije i crta liĉnosti te stigmatizacije i socijalne podrške, 
gdje je objašnjeno dodatnih 2% varijance kriterija. Samostalni znaĉajni prediktori stresa u 
trećem koraku su stigmatizacija, savjesnost, neuroticizam, podrška prijatelja te interakcija 
izmeĊu stigmatizacije i podrške obitelji. Pri tome su stigmatizacija i neuroticizam 
pozitivni prediktori, a savjesnost i podrška prijatelja negativni prediktori stresa. 
Interakcija izmeĊu stigmatizacije i obitelji pozitivan je prediktor stresa. 
Stres 
PREDIKTORSKE VARIJABLE BETA R
2 ΔR2 
1. korak  .05** .05** 
Stigmatizacija .22**   
2. korak  .42** .37** 
Stigmatizacija .09**   
Neuroticizam .53**   
Podrška prijatelja -.10**   
3. korak  .44** .02** 
Stigmatizacija .11*   
Savjesnost -.08*   
Neuroticizam .51**   
Podrška prijatelja -.08*   
Stigma*Podrška obitelj .10**   
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Na Slici 5. prikazana je interakcija izmeĊu stigmatizacije i podrške obitelji na stres. 
Slika 5. Interakcija stigmatizacije i podrške obitelji na stres 
 
 
Doživljeni stres razlikuje se s obzirom na doživljenu stigmatizaciju i podršku 
obitelji. Pri niskom doživljaju stigmatizacije, ispitanici s većim doživljajem podrške 
obitelji imaju manje simptoma stresa u odnosu na ispitanike s niskom podrškom obitelji, 
koji imaju više simptoma stresa. S povećanjem stigmatizacije, povećava se i broj 
simptoma stresa. Unatoĉ povećanju simptoma stresa s porastom stigmatizacije u obje 
skupine, broj stresnih simptoma ostaje niži kod adolescenata koji imaju visoku podršku 
obitelji. 
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5. RASPRAVA 
 
Cilj istraživanja bio je ispitati efekt stigmatizacije na temelju tjelesne težine na 
psihiĉko i fiziĉko zdravlje adolescenata. Osim izravnog efekta stigmatizacije provjereno 
je da li će crte liĉnosti i socijalna podrška imati moderatorsku ulogu u odnosu 
stigmatizacije i zdravlja adolescenata. Pretpostavljeno je kako će stigmatizacija imati 
znaĉajan efekt na psihiĉko i fiziĉko zdravlje. Nadalje, pretpostavljeno je kako će 
ekstraverzija, savjesnost i otvorenost te socijalna podrška ublažiti negativan efekt 
stigmatizacije na zdravlje adolescenata. 
PotvrĊena je prva hipoteza o izravnom efektu stigmatizacije na tjelesne simptome, 
simptome depresije, anksioznosti i stresa. Prema rezultatima, ispitanici koji su 
stigmatizirani na temelju tjelesne težine pokazivat će više psihiĉkih i fiziĉkih simptoma. 
Ovi rezultati sukladni su s postojećom literaturom (npr. Mellin i sur., 2002), koja 
potvrĊuje kako se kod pretilih adolescenata javlja znatno više psihološkog stresa, te 
ukazuje na to da su pretili ranjiva populacija koja je izložena razliĉitim psihiĉkim i 
fiziĉkim teškoćama. Isto tako, vršnjaĉka stigmatizacija povezana je s povećanom razinom 
anksioznosti kod adolescenata (Storch i sur., 2007). Prijašnja istraživanja govore i o nizu 
tjelesnih simptoma koji se javljaju kao posljedica stigmatizacije (Gupta i sur., 2002; 
Stovitz i sur., 2008; Wright i sur, 2010). U ispitivanom uzorku, znaĉajni efekt 
stigmatizacije na tjelesne simptome ukazuje na probleme mišiĉnokoštanog, 
pseudoneurološkog i gastrointestinalnog sustava te na pojaĉane probleme s gripama i 
alergijama. Povišeni rezultati na skali depresije u prisutnosti doživljene stigmatizacije, 
takoĊer su u skladu s prethodnim istraživanjima (Erermis, 2004). 
U drugoj hipotezi pretpostavili smo da će socijalna podrška i crte liĉnosti imati 
moderatorsku ulogu izmeĊu stigmatizacije i psihiĉkog i fiziĉkog zdravlja adolescenata 
Najprije smo provjerili izravne efekte crta liĉnosti i socijalne podrške na tjelesne i 
psihiĉke simptome adolescenata. 
Znaĉajni prediktori tjelesnih simptoma u ispitivanom uzorku su neuroticizam i 
podrška obitelji pri ĉemu je neuroticizam povezan s više tjelesnih simptoma, dok podrška 
obitelji smanjuje broj tjelesnih simptoma. Iako Goodwin i Friedman (2006) govore o 
pozitivnoj povezanosti neuroticizma i tjelesnih simptoma u odrasloj populaciji, prema 
našim rezultatima možemo zakljuĉiti kako se takav obrazac povezanosti javlja i ranije. 
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Podrška obitelji, koja pomaže adolescentima u smanjenju tjelesnih simptoma, takoĊer je u 
skladu s postojećom literaturom (npr. Moreno i sur., 2009).  
Znaĉajni prediktori depresije su ekstraverzija, savjesnost i neuroticizam, pri ĉemu 
ekstraverzija i savjesnost smanjuju broj depresivnih simptoma, dok neuroticizam 
povećava simptome. Dobiveni rezultati u skladu su s oĉekivanjima, s obzirom da nisko 
savjesni i manje ekstravertirani pojedinci imaju višu stopu depresije i anksioznosti 
(Goodwin i Friedman, 2006). Od ispitivanih dimenzija podrške, podrška obitelji znaĉajno 
smanjuje depresivne simptome.  
Znaĉajni prediktori anksioznosti su ekstraverzija, savjesnost, neuroticizam i 
ugodnost. Ekstraverzija i savjesnost smanjuju broj anksioznih simptoma, dok ih 
neuroticizam i ugodnost povećavaju. U odnosu na naše istraživanje, u pregledanim 
istraživanjima ugodnost nije pokazivala jasne obrasce povezanosti sa psihiĉkim i fiziĉkim 
simptomima (npr. Goodwin i Friedman, 2006). Od ispitivanih dimenzija podrške, 
podrška obitelji znaĉajno smanjuje anksiozne simptome.  
Znaĉajni prediktori stresa su neuroticizam i podrška prijatelja. Podrška 
prijatelja znaĉajno smanjuje simptome stresa u ispitivanom uzorku, dok ih neuroticizam 
povećava. Važnost podrške prijatelja uoĉena je i u ranijim istraživanjima gdje je uoĉeno 
kako su kvalitetni vršnjaĉki odnosi pozitivno povezani s psihiĉkim zdravljem (npr. Zeller 
i Modi, 2006). 
Nakon izravnih efekata, analizirali smo moderatorsku ulogu crta liĉnosti i socijalne 
podrške u odnosu doživljene stigmatizacije i zdravlja adolescenata. U ispitivanom 
uzorku, ekstraverzija, savjesnost te podrška obitelji znaĉajno moderiraju odnos izmeĊu 
stigmatizacije adolescenata i tjelesnih simptoma.  
Ekstraverzija u ispitivanom uzorku nema efekta na tjelesne simptome pri niskoj 
stigmatizaciji, ali kako doživljaj stigmatizacije postaje veći, uoĉava se da ekstraverzija 
ublažava negativne efekte stigmatizacije na tjelesne simptome. Takvi rezultati su 
oĉekivani, s obzirom da ekstravertirane osobe doživljavaju više pozitivnih emocija, lako 
se zbližavaju s drugim ljudima te traže socijalnu interakciju. Pozitivne emocije nadalje 
pomažu osobi pri oporavku od stresnih iskustava (Tugade i Fredrickson, 2004), dok 
fleksibilno razmišljanje i širok spektar ponašajnih obrazaca, kao rezultat pozitivnog 
afekta, mogu povećati psihološke resurse koji pomažu u suoĉavanju sa stresnim 
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iskustvima (Fredrickson, 2001). Vješto suoĉavanje sa stresnim situacijama može biti 
zaslužno i za smanjenje tjelesnih simptoma kod istih. Isto tako, tendencija 
ekstravertiranih pojedinaca za izgradnjom široke socijalne mreže omogućuje im dodatni 
zaštitni faktor u stresnim situacijama (Rutter, 1985). Takav obrazac povezanosti javlja se 
i u našem uzorku, pri ĉemu ekstraverzija znaĉajno pozitivno korelira sa podrškom obitelji 
i prijatelja. Ekstravertiraniji pojedinci takoĊer imaju manje tjelesnih simptoma prema 
prijašnjim istraživanjima (npr. Goodwin i Friedman, 2006). 
Savjesni pojedinci već pri niskoj stigmatizaciji pokazuju manje tjelesnih simptoma 
u odnosu na nisko savjesne ispitanike, dok je s povećanjem doživljaja stigmatizacije 
razlika sve veća. Rezultati u ispitivanom uzorku sukladni su istraživanju Goldberga i sur. 
(2007) prema kojem nisko savjesni pojedinci imaju slabije zdravstveno stanje u odnosu 
na visoko savjesne pojedince. Takvi rezultati kod nisko savjesnih pojedinaca mogu se 
objasniti preko višeg ITM-a te štetnih zdravstvenih ponašanja, kao što su konzumacija 
alkohola i cigareta (Goldberg i sur., 2007). 
Podrška obitelji ima znaĉajne moderatorske efekte u odnosu doživljaja 
stigmatizacije i tjelesnih simptoma. U ispitivanom uzorku, podrška obitelji ublažava 
negativne efekte stigmatizacije na tjelesne simptome. Postojeća literatura (npr. Moreno i 
sur., 2009), u kojoj je utvrĊeno kako socijalna podrška može pomoći u stresnim 
situacijama i smanjenju tjelesnih simptoma u skladu je s našim rezultatima.  
Podrška obitelji pokazala se znaĉajnim moderatorom u odnosu doživljaja 
stigmatizacije i simptoma stresa. Podrška drugih, preko poticanja na suoĉavanje sa 
zahtjevima situacije, posljediĉno smanjuje stres, te je takav obrazac povezanosti pronaĊen 
i u ispitivanom uzorku, gdje visoka podrška obitelji smanjuje negativne efekte 
stigmatizacije na stres. 
Razliĉite vrste podrške ispitivane u istraživanju nisu se pokazale jednako važnima u 
odnosu stigmatizacije na temelju tjelesne težine te zdravlja adolescenata. Od ukljuĉenih 
dimenzija podrške, važnom se pokazala samo podrška obitelji, dok podrška prijatelja i 
profesora nije imala znaĉajnu moderatorsku ulogu u navedenom odnosu. Takvi rezultati 
su pomalo iznenaĊujući s obzirom da u adolescentskoj dobi vršnjaci i profesori imaju 
važnu ulogu u životima adolescenata. Jedan od mogućih razloga zašto se podrška 
prijatelja nije pokazala zaštitnim faktorom je ta što su upravo vršnjaci jedan od glavnih 
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izvora stigmatizacije na temelju tjelesne težine. Drugi razlog odnosi se na socijalnu 
izoliranost stigmatiziranih adolescenata. S obzirom na izoliranost, stigmatizirani 
adolescenti možda traže druge izvore podrške te umanjuju važnost podrške vršnjaka. 
Podrška profesora u ispitivanom uzorku takoĊer nije zaštitni faktor u navedenom odnosu, 
što je moguće objasniti kroz negativne stavove koje profesori imaju prema pretilima. 
Ĉesto profesori pokazuju manja oĉekivanja od pretilih uĉenika kroz razliĉite školske 
aktivnosti te nisu educirani o rješavanju problema stigmatizacije meĊu adolescentima. 
Na temelju ovih rezultata možemo pretpostaviti kako obitelj efikasno pomaže 
adolescentima u suoĉavanju sa psihiĉkim i fiziĉkim posljedicama stigmatizacije. Iako je 
za adolescente važna uloga vršnjaka i profesora, školsko okruženje može predstavljati 
mjesto na kojem se adolescenti najĉešće suoĉavaju s nerazumijevanjem, ponižavanjem i 
izrugivanjem. Upravo zato, obitelj je važan faktor gdje adolescenti mogu razgovarati o 
svojim problemima i osjećajima. S druge strane, važno je imati na umu kako su kvalitetni 
odnosi s vršnjacima kljuĉni za oblikovanje liĉnosti u budućnosti. Iako obitelj predstavlja 
podršku adolescentima, odnosi s vršnjacima pridonose razvoju socijalnih kompetencija, 
autonomnosti i sposobnosti prilagodbe.  
Predstavljeno istraživanje ima neke nedostatke. Prvo ograniĉenje odnosi se korištene 
mjere samoprocjene, što znaĉi da ispitanici možda nisu iskreno odgovarali na pitanja te 
su davali socijalno poželjne odgovore. Nadalje, stigmatizacija na temelju tjelesne težine u 
ispitivanom uzorku vrlo je niska te bi možda efekt na ispitivane varijable bio drugaĉiji pri 
populaciji s višim stupnjem stigmatizacije. Treće ograniĉenje odnosi se na korelacijski 
model, kojim se ne mogu utvrditi uzroĉno posljediĉne veze izmeĊu ispitivanih varijabli. 
Unatoĉ ograniĉenjima, ovo istraživanje omogućuje dobar uvid u odnos stigmatizacije 
bazirane na temelju tjelesne težine i efekta na zdravlje adolescenata. Isto tako, prvi put, 
prema našim saznanjima, ispitivani su zaštitni efekti crta liĉnosti i socijalne podrške u 
odnosu stigmatizacije i zdravlja. Ovo istraživanje može pomoći u pružanju šire slike 
stigmatizacije, koja ukazuje na važnost primjerene socijalne podrške i individualnih 
faktora. Istraživanje je korisno za osmišljavanje pristupa u kojem se jaĉa adekvatna i 
primjerena socijalna podrška i individualne karakteristike adolescenata koje im mogu 
pomoći u stigmatizirajućim situacijama. Model usmjeren na smanjenje stigmatizacije koji 
uzima u obzir više varijabli poput socijalne podrške i crta liĉnosti, pomogao bi u 
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edukaciji djece i adolescenata kako se suoĉiti sa stigmatizacijom. Isto tako, važno je 
usmjeriti se na razvoj socijalnih kompetencija pretilih adolescenata, u svrhu razvijanja 
kvalitetnih odnosa s vršnjacima. U daljnjim istraživanjima potrebno je detaljnije istražiti 
da li edukacija o podizanju svijesti o stigmatizaciji i njenim posljedicama pomaže u 
smanjenju iste.  
6. ZAKLJUČAK  
 
Stigmatizacija ima izravan efekt na fiziĉko i psihiĉko zdravlje adolescenata. 
Socijalna podrška i crte liĉnosti ispitivani su kao moderatori u odnosu izmeĊu doživljene 
stigmatizacije i zdravlja adolescenata. Socijalna podrška obitelji pokazala se kao znaĉajan 
moderator u odnosu izmeĊu stigmatizacije te fiziĉkog zdravlja i stresa. S druge strane, od 
crta liĉnosti, ekstraverzija i savjesnost ublažavaju efekte stigmatizacije samo na tjelesne 
simptome.  
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